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Santrauka

ISsivysCiusiy Saliy visuomeneés senéjimo stebésenos re-
zultatai rodo sergamumo degeneracinémis Sirdies voztuvy
ligomis didé¢jima. Nesirdinés operacijos atveju Siems pa-
cientams nustatytas pooperaciniy komplikacijy ir mirs-
tamumo didéjimas, todél itin svarbus tinkamas ligoniy
prieSoperacinis iStyrimas, perioperacinés rizikos jverti-
nimas bei paciento paruosimas. Nuo paciento savybiy
ir operacijos pobiidzio priklausys jos eiga ir intervencijy
eiliskumas. Sirdies ydos, kuriy simptomai ir sunkumas
atitinka indikacijas korekcijai, turéty biiti koreguojamos
pries planing nesirding operacija, taciau skubios ar nea-
tidéliotinos intervencijos gali biiti atlickamos nepriklau-
somai nuo voztuvo pazaidos sunkumo, pasirenkant atidy
hemodinamikos monitoravima. Neinvazinis hemodinami-
kos steb¢jimas bei anesteziologo konsultacija itin svarbiis
perioperaciniu laikotarpiu tieck mazos rizikos operacijos
sunkios ydos atveju, tick bet kurios operacijos vidutinés
ar mazos ydos atveju. Perioperaciniu periodu skiriant ir
nutraukiant antikoagulianty vartojima, biitina jvertinti
voztuvy ligomis serganciy pacienty kraujavimo bei trom-
boembolijos rizika. Minimaliy intervencijy atveju, anti-
koaguliaciné terapija daznai gali biiti tgsiama arba nu-
traukiama itin trumpai. Prie$ didelés kraujavimo rizikos
operacijas siiilomas vitamino K antagonisty vartojimo
nutraukimas ir pereinamojo gydymo taikymas, taciau
pastarasis rekomenduojamas ne visiems ne vitamino K
antagonistus geriamuosius antikoaguliantus (NGAK) var-
tojantiems asmenims.

Ivadas
Kiekvienais metais pasaulyje atlickama apie 300 mi-
lijony nesirdiniy operacijy [1]. Vis dazniau operuojami

vyresnio amziaus pacientai, turintys gretutiniy ligy, i$ kuriy
vienos dazniausiy — kardiovaskulinés kilmés [2]. I$sivys-
Ciusiose Salyse, kuriose stebimas visuomenés senéjimas,
didéja sergamumas degeneracinémis Sirdies voztuvy li-
gomis [3-5]. Panasia tendencijg galima matyti ir Lietuvos
populiacijoje. Higienos instituto duomenimis, 2017-2021m.
registruotas did¢jantis sergamumas nereumatinémis Sirdies
ydomis, o nuo 2020 m. daugiau nei pusé Siy asmeny buvo
vyresni nei 65 mety [6]. Nustatyta, kad minétos pacienty
grupés mirStamumas ir pooperaciniy komplikacijy pasi-
reiskimas negirdiniy operacijy atveju didéja [7]. Zinoma,
jog kiekviena chirurginé intervencija dél sukeliamos audi-
niy pazaidos, uzdegiminio atsako bei neuroendokrininio ir
simpatovagalinio disbalanso yra lydima padidéjusio korti-
zolio ir katecholaminy i§skyrimo. Sie organizmo poky¢iai,
saveikaudami su intraoperaciniais veiksniais, didinanciais
miokardo deguonies poreikio ir suvartojimo disbalansg
(ktino temperatiiros, volemijos svyravimai, kraujo neteki-
mas, kraujagysliy rezistentiSkumo didéjimas ar hipoten-
zija), turi jtakos kreséjimo sistemai ir lemia protromboting
biklg [2]. Perioperaciniu laikotarpiu susidariusios saglygos
turi dar didesng reikSme jau esamoms organy ar struktiiry
pazaidoms. Sirdies voztuvy pakenkimas turi jtakos kar-
diovaskuliniy jvykiy pasireiskimui, o $ig rizikg lemia ydos
tipas, sunkumas ir nesirdinés operacijos tipas [2]. 2022 m.
rugpjii¢io ménesj Europos kardiology draugija paskelb¢, o
Europos anesteziologijos ir intensyviosios terapijos drau-
gija patvirtino naujausias rekomendacijas, kaip tinkamai
jvertinti bei paruosti neSirdinei operacijai pacientus, tu-
rin¢ius $irdies voztuvy pazaida, siekiant uztikrinti saugy
perioperacinj perioda.

Tyrimo tikslas — supazindinti jvairiy specialybiy gy-
dytojus su naujausiomis paciento, turinéio Sirdies voztuvo
pazaida, paruoSimo nesirdinei operacijai gairémis ir antiko-
aguliacings terapijos ypatumais perioperaciniu laikotarpiu.
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Tyrimo rezultatai

Perioperacinés rizikos vertinimas ir paciento iStyri-
mas. Perioperacinei rizikai jtakos turi daugybé veiksniy, ku-
riuos galima suskirstyti j operacinius ir susijusius su pacientu.
Operacijos veiksniai, t. y. skubumas (neatidéliotina, skubi,
priklausoma nuo laiko, planin¢), apimtis (maza, vidutiné,
didele), operacijos rizika pagal numatoma jos apimtj (maza,
vidutiné, didel¢), gali lemti paciento paruosima ir daznu
atveju apsprendzia tolesne anesteziologing taktika. Amzius,
kardiovaskuling rizika didinantys veiksniai (rukymas, ar-
teriné hipertenzija, cukrinis diabetas, dislipidemija), kitos
gretutings ligos ar jau nustatyta kardiovaskuliné patologija
sudaro su pacientu susijusius rizikos veiksnius [2]. Tiek pla-
niniy, tiek skubiy operacijy metu pravartu objektyvizuoti pe-
rioperacinj pavojy, naudojant sukurtas skaiciuokles RCRI,
ACS NSQIP, SORT, (AUB)-HAS2. Sios priemonés padeda
greiiau jvertinti 30 dieny mirStamuma, sunkiy komplika-
cijy rizika, o gautus duomenis pravartu aptarti su pacientu
ir jo artimaisiais. Vertinant su pacientu susijusius veiksnius
ir siekiant nustatyti voztuvy pazaidos salygoty simptomy
(dispnéjos, galiiniy edemos, Gizesiy) pasireiSkima, surenkama
iSsami anamnez¢ ir atlickamas klinikinis i$tyrimas. Planinés
intervencijos atveju, naujausiose Europos kardiology gairése
rekomenduojama optimizuoti medikamentinj gydyma ir ko-
reguoti rizikos veiksnius, o atsizvelgiant | perioperaciniy
veiksniy saveika, gali biti indikuotinas detalesnis iStyri-
mas.12 derivacijy elektrokardiogramos (EKG) ir biozymeny
(pries operacija — BNP/NT-proBNP [8], didelio jautrumo
tropininas T ir I, kuriuos patariama pakartoti 24 val. ir 48
val. po operacijos) vertinimas sitilomas 45—-65 m. asmenims,
neturintiems rizikos veiksniy [2]. Operaciniam gydymui
ruosiamiems didelés rizikos bei >65 m. pacientams, jtarus ar
esant kardiovaskulinei ligai, planuojant vidutinés ar didelés
rizikos operacijas, papildomai rekomenduojama jvertinti
funkcinj pajéguma, o vietoje anks¢iau naudoty metaboliniy
ekvivalenty vertinimo pasitelkti Duke aktyvumo biiklés
indekso (angl. Duke Activity Status Index, DASI) skale,
bei atsizvelgti, ar pacientas geba uzlipti j antrg auksta [2].
Mazas funkcinis pajégumas susij¢s su didesniu pooperaci-
nés nepalankios baigties pasireiSkimu. Numatant planing
vidutinés ar didelés rizikos nesirding operacija, jtariant ar
esant patvirtintai Sirdies ydai, rekomenduojama papildo-
mai atlikti transtorakaling echokardiografija (TTE) [2]. Jei
klinikiné buklé be dinamikos, galima vertinti per 12 mén.
atliktag TTE [9], taciau pacientams, kuriems prie§ daugiau nei
metus nustatyta maza ar vidutiné voztuvo pazaida, siiiloma
pakartotinai jvertinti funkcine biikle ir kartoti TTE [2]. Itin
svarbu atkreipti démesj | voztuvo ydos sunkuma, kairiojo ir
desiniojo skilveliy funkcija (kaip atsaka j esamga Sirdies yda)
bei iSmatuoti spaudima plauciy arterijoje.

Aortos voztuvo stenozé (AS). Viena dazniausiai su-
tinkamy Sirdies voztuvy pazaidy — aortos voztuvo stenozé.
Ydos paplitimas glaudziai susij¢s su visuomengés senéjimu,
aterosklerotiniais pakitimais, taciau ji sutinkama ir persirgus
reumatu, ar esant jgimtam dviburiam aortos voztuvui [10],
todél diagnozuojama ir jauno amziaus asmenims. Periope-
raciné rizika susijusi su simptomy pasireiskimu, stenozés
dydziu ir gretutinémis kardiologinémis buklémis (iSemine
Sirdies liga, mitralinio voZtuvo nesandarumu, prieSirdziy
virpéjimu, Sirdies nepakankamumu, arterine hipertenzija).
Didelé AS nustatoma, kai TTE tyrimo metu iSmatuotas
voztuvo angos plotas yra <1,0 cm? arba 0,6 cm?/m? kiino
pavirsiaus ploto (iSskyrus nutukusius pacientus), ir kai
maksimalus kraujo tekmés greitis per aortg yra >4 m/s, o
vidutinis gradientas >40 mmHg [11]. NeSirdiniy operacijy
atveju, sunki simptominé AS siejama su auganc¢iu mirsta-
mumu pooperaciniu periodu bei didesne miokardo infarkto,
Sirdies nepakankamumo rizika [12-14]. Didelés AS atveju
iStyrimas pries planines ir jautrias laikui operacijas, remiantis
Europos kardiology draugijos rekomendacijomis, susideda
1§ klinikinio jvertinimo, EKG, biozymeny, TTE ir (ar) pers-
templinés echokardiografijos atlikimo bei interpretavimo,
kartu aptariant paciento biiklg¢ daugiadalykeje komandoje.
Tolesne gydymo taktikg lemia paciento iSsakomi simptomai
(1 schema). Pacientams, turintiems simptoming didel¢ AS,
vidutinés ar didelés rizikos operacijos atveju voztuva kore-
guojanti procediira (transkateterinis aortos voztuvo implan-
tavimas (TAVI) ar operacin¢ aortos voztuvo korekcija) turéty
biti apsvarstyta dar prie§ planing neSirding operacija [2].
Sios asmeny grupés didziausia kardiologiniy komplikacijy
rizika, o atlikus voztuvo korekcija, uztikrinamas paciento
hemodinaminis stabilumas. Balionin¢ aortos voztuvo plastika
gali biiti trumpalaikis pasirinkimas, véliau atliekant TAVI
procediirg ar aortos voztuvo rekonstrukcing operacija, kai
atlickama skubi didelés rizikos nesirdiné operacija, arba
esant dekompensuotai AS [15]. Besimptomiams pacientams,
kuriy sunki AS ir nesutrikusi kairiojo skilvelio funkcija, ma-
zos ar vidutinés rizikos operacijos gali biiti atlickamos be
papildomy tyrimy, jei nenumatomi dideli tiirio svyravimai
[2]. Skubios intervencijos atveju, jei operacing rizika maza
arba viduting, galima atlikti neSirding operacija. Esant didelei
operacijos rizikai, reikia svarstyti apie balioning valvuloplas-
tika [16] arba atlikti skubig intervencija, uztikrinant kruopsty
hemodinamikos monitoravima.

Mitralinio voZtuvo stenozé (MS) — Sirdies voztuvo
patologija, dazniausiai saglygojama reumatinés karstinés
arba degeneraciniy voztuvo poky¢iy [17]. Reik§minga MS
nustatoma, kai dviburio voztuvo angos plotas yra mazesnis
nei 1,5cm? [18]. Naujausios Europos kardiology draugijos
gairés teigia, kad neSirdiné operacija pacientams, turintiems
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nereik§mingg MS (voZtuvo angos plotas>1,5¢cm?), besimpto-
miams pacientams, turintiems reik§mingg MS, kai sistolinis
plauciy arterijos spaudimas <50mmHg, yra saugi, taciau
svarbu vengti tachikardijos ir Sirdies perkrovos tiiriu dél
galimo plautinés edemos vystymosi. Simptominiams ir be-
simptomiams pacientams, kuriy sistolinis plauciy arterijos
spaudimas >50mmHg ir (arba) mitralinio voztuvo angos
plotas yra <1,5cm?, prie§ neSirding didelés rizikos operacija
rekomenduojama atlikti MS korekeija (perkutaning mitralinio
voztuvo komistirotomijg arba chirurging korekcija) [19].
Aortos ir mitralinio voZtuvo nesandarumas. Aortos
voztuvo nesandarumas (AVN) dazniausiai saglygojamas de-
generaciniy pokyciy, kitais atvejais — infekcinio endokardito,
reumatinés pazaidos [3] ar aortos dilatacijos. Nereik§mingas
AVN nesirdinés operacijos rizikos nedidina ir ji gali baiti
atlickama saugiai [2]. Jei nustatomas simptominis didelis ar
besimptomis didelis AVN su kairiojo skilvelio dydziu sistolés
pabaigoje >25mm/m? arba kairiojo skilvelio IF <50 proc.,
pries nesirding planing operacija rekomenduojama voztuvo
korekcija [2]. Skubios intervencijos atveju galima taikyti
operacinj gydyma, jei jis biitinas. Tokia pati taktika taikoma
ir esant mitralinio voztuvo nesandarumui (MVN) skubios in-
tervencijos metu. MVN yra antra dazniausia Sirdies voZtuvo
yda Europoje [3], skirstoma j pirming ir antring. Pirminis
MVN vystosi dél degeneraciniy poky¢iy ir yra dazniausias
Vakary $alyse, o zemesniy pajamy Salyse dazniau sutinkamas
reumatinés kilmés MVN [3]. Planuojant vidutinés ar didelés

rizikos nesirding operacija pacientams, turintiems simptominj
didelj pirminj MVN arba besimptomj didelj pirminji MVN su
kairiojo skilvelio disfunkcija (IF<60proc. ir (ar) kairiojo skil-
velio galinis sistolinis diametras >40 mm), rekomenduojama
apsvarstyti voztuva koreguojantj gydyma [2]. Antrinis MVN
dazniausiai pasirei$kia pacientams, sergantiems dilatacine,
iSemine kardiomiopatija arba kitais atvejais, kai padidéja
kairysis priesirdis [20]. Operacinis voztuvo nesandarumo
gydymas rekomenduojamas tik pacientams, sergantiems
sunkiu simptominiu antriniu MVN, kai simptomy negalima
koreguoti medikamentais ar, esant indikacijy, implantavus
$irdj resinchronizuojantj prietaisa, arba, jei pacientui atlie-
kama kita Sirdies operacija, kurios metu kartu biity galima
atlikti ir voztuvo korekeija [21,22]. Nesirdiné operacija paci-
entams, turintiems didelj pirminj aortos ar mitralinio voztuvo
nesandarumg ir nejauciantiems simptomy, atliekama saugiai,
jei yra islikusi kairiojo skilvelio funkcija (IF >50 proc.),
kai plauciy arterijos sistolinis spaudimas yra mazesnis nei
50 mmHg. Jei yra simptominis pirminis didelis aortos ar
mitralinio voztuvo nesandarumas, besimptomiam pacientui
stipriai sutrikusi KS funkcija (IF<30proc.) ir (arba) sistolinis
plauciy arterijos spaudimas yra daugiau nei 50-60 mmHg,
kai Sirdies operacija negalima, neSirdiné operacija turéty biiti
atlikta tik biitinu atveju ir tik po Sirdies nepakankamumo
optimalaus medikamentinio gydymo.

Geriamyjy antikoagulianty vartojimo taktika pe-
rioperaciniu laikotarpiu. Pacientams, kuriy Sirdies yda ko-
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reguota mechaniniu voztuvo protezu, sergantiems priesirdziy
virpéjimu ar turintiems padidéjusiag tromboemboliniy jvykiy
rizika, sickiant i§vengti komplikacijy, tenka vartoti antiko-
aguliantus. Manoma, jog vienam i$ keturiy tokiy asmeny
per dvejus metus prireikia invazinés procediiros ar operaci-
nio gydymo [23]. Siy pacienty prieSoperacinis paruo§imas
veiksniai, darantys jtakg antikoagulianty koregavimo taktikai,
gali susij¢ su operacija (intervencijos skubumas, kraujavimo
rizika, galimybé suvaldyti kraujavima) ir susij¢ su pacientu
(amzius, individuali tromboemboliniy komplikacijy rizika,
anamnezéje buves kraujavimas, inksty funkcija, gretutinés
ligos, saveikaujantys medikamentai) [2]. Minéti veiksniai ir
vartojamo antikoagulianto riiis, jo farmakodinamika bei far-
makokinetika lemia tolimesnj perioperacinj veiksmy plana.

Vitamino K antagonistai. Siuo metu sutinkami trys
vitamino K antagonistai: varfarinas, acenokumarolis ir fen-
prokumonas. Pacientams, kuriems atliktas Sirdies voztuvo
protezavimas mechaniniu voztuvu, gyvybiskai svarbu uzti-
krinti pakankamg antikoaguliacija, i$laikant tarptautinj nor-
malizuotg santykj (TNS) terapinése ribose, siekiant iSvengti
voztuvo trombozés. Pasak naujausiy Europos kardiology
draugijos rekomendacijy, esant minimalios kraujavimo ri-
zikos operacijai (kataraktos, glaukomos operacijos, odon-
tologinés procediiros, 1-3 danty Salinimas, endoskopija be
biopsijos, pavirSinés, mazos apimties operacijos) ir lengvai
valdomam kraujavimui, tokios intervencijos gali biiti atliktos
be vitamino K antagonisto vartojimo nutraukimo, palaikant
TNS ties apatine terapinio intervalo dalimi. Didelés krau-
javimo rizikos operacijy metu, kai TNS tikslinga palaikyti
<1,5, reikalingas antikoagulianty vartojimo nutraukimas
bei svarstymas dél pereinamojo gydymo (angl. Bridging
therapy) nefrakcionuotu heparinu [2]. Siuo atveju reko-
menduojama pasverti naudos ir zalos santyk], atsizvelgiant
| kraujavimo ir tromboemboliniy komplikacijy rizikg. Vis
daugéja duomeny, jog jrodymai, kad pereinamasis gydy-
mas nefrakcionuotu heparinu tikslingas, yra nepakankami,
o naujos kartos mechaniniai voztuvai sukelia maziau trom-
boemboliniy komplikacijy nei senieji [24]. Naujausi tyrimai
teigia, kad pereinamasis gydymas neturi reik§mingo prana-
Sumo pries placeba [25], todél, esant mazai trombozés rizikai
(AV protezas), sitiloma neskirti nefrakcionuoto heparino[2].
Europos kardiology draugijos gairés teigia, jog atlickant
didelés kraujavimo rizikos procediiras, rekomenduojama
nutraukti vitamino K antagonisto skyrima 3—5 dienas ir
skirti pereinamajj gydyma, esant didelei protezo trombo-
z¢és rizikai, t. y. kartu esant prieSirdziy virpéjimui, sunkiai
kairiojo skilvelio sistolinei disfunkcijai, hiperkoaguliacinei
buklei, senesnés kartos AV protezui, mechaniniam mitralinio
ar triburio voZtuvo protezui, taip pat buvus tromboemboli-

jai. Siam etapui galima skirti intraveninj nefrakcionuota
heparing arba poodinj mazos molekulinés masés heparing
(MMMH), kuris, nors ir vartojamas nesilaikant registracijos
salygy (angl. Off-label use), taciau yra efektyvus, patogus
vartoti pacientui, reikalaujantis maziau sagnaudy del galimy-
bés skirti ambulatoriskai. MMMH skyrimo pradzia priklauso
nuo vartoto vitamino K antagonisto. Nutraukus acenokuma-
rolio vartojimg 3 dienas prie$ operacija, MMMH skiriami
jau kitg dieng. Varfarino vartojima nutraukus 5 dienas prie$
operacija, MMMH pirmoji dozé skiriama likus 3 dienoms
iki intervencijos. Fenprokumono vartojimas nutraukiamas
pries 7 dienas, 0 MMMH pradedamas skirti likus 3 dienoms
iki operacinio gydymo. Apsvarstyti dél TNS jvertinimo prie$
skiriant MMMH, atsizvelgiant | paciento gretutines biikles.
MMMH neturéty bati skiriami, jei i§likusi rekomenduojama
terapiné hipokoaguliacija. MMMH paskutinioji dozé turéty
buti panaudota likus nemaziau nei 12 val. iki intervencijos.
Nefrakcionuoto heparino vartojinas nutraukiamas likus 6
val. iki intervencijos. Visus $iuos paruosiamuosius veiksmus
galima atlikti prie§ planing operacija, bet situacija pasikeicia,
kai reikalinga neatidéliotina ar skubioji chirurginé pagalba.
Tokiu atveju reikalinga vitamino K antagonisto reversija,
kuri gali biti atlickama skiriant vitaming K, protrombino
komplekso koncentratg ar plazmg. Vitamino K naudojima
praktikoje riboja ilgas laiko tarpas iki pageidaujamo efekto
pasiekimo (p/os 18-24 val., j/v 4-6 val.) ir i§liekanti krauja-
vimo rizika dél koaguliacijos veiksniy triikumo [2]. Europos
kardiology draugijos rekomendacijos sako, jog skubios, dide-
lés apimties ar didelés kraujavimo rizikos operacijos atveju,
yra indikuotina skubi reversija protrombino komplekso kon-
centratu (II, IX, X £ VII kres¢jimo faktoriumi) arba plazma.
Pirmo pasirinkimo preparatas — keturiy kreséjimo veiksniy
kompleksas, patogiai dozuojamas pagal TNS ir paciento
kiino svorj. Jei Sis preparatas negalimas, tuomet reikia rinktis
i§ trijy veiksniy komplekso ir plazmos, atsizvelgiant j ligoni-
nés galimybes ir paciento ypatybes [2]. Po atliktos reversijos
rekomenduojamas kruopstus hemostazés stebéjimas ir krau-
javimo bei trombozés rizikos vertinimas, o esant padidéjusiai
protrombotiniy jvykiy rizikai, daugiadalykéje komandoje
svarstyti ankstyva antikoaguliacinio gydymo atnaujinima
[2]. Iprastinéje praktikoje po intervencijos, jei kraujavimas
yra gerai kontroliuotas ir atsik@irusi vir§kinamojo trakto
reabsorbcija, vitamino K antagonistai atnaujinami po 12-24
val. ir skiriama jprastiné dozé, pridedant papildomus 50 proc.
dozés per pirmasias dvi paras [2]. Pacientams, kuriems tai-
kytas pereinamasis gydymas, vitamino K antagonistus reko-
menduojama atnaujinti kartu su MMMH ar nefrakcionuotu
heparinu ir vartojima testi iki tol, kol TNS pasieks terapines
ribas. Po didelés kraujavimo rizikos operacijy, MMMH sky-
rimg vertéty atidéti 48—72 val. po hemostazés suvaldymo [2].
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Ne vitamino K antagonistai. Ne vitamino K
antagonisty geriamieji antikoaguliantai (NGAK):
dabigatranas, apiksabanas, rivaroksabanas, edok-
sabanas taip pat gali biti skiriami Sirdies voztuvy
pazaida turintiems pacientams, taciau darant iSimtis.
NGAK kontraindikuotini pacientams, turintiems
reikSmingg (viduting ar didel¢) mitraling stenozg
bei mechaninj Sirdies voztuvo proteza [31], taCiau
insulto prevencijai rekomenduojami pacientams,
esant prieSirdziy virpéjimui (PV) su kitomis Sirdies
ydomis (aortos, mitralinio voztuvo regurgitacijai,
aortos voztuvo stenozei ar nereikSmingai mitrali-
nio voztuvo stenozei) [31,32]. Siy medikamenty
skyrimas galimas pacientams, sergantiems PV, ku-
riems prie$ >3 mén. implantuotas biologinis Sirdies
voztuvo protezas [31]. Nors NGAK yra patogesni
vartotojui, daznu atveju nereikia sekti kreséjimo
rodikliy, preparatai maziau saveikauja su maistu,
uztikrina platesnes terapines galimybes (angl.
therapeutic window) ir sicjami su mazesne trom-
bocitopenijos ir kraujavimo rizika [26], tadiau,
prireikus skubios intervencijos, kyla antikoagulia-
cinio poveikio nutraukimo problema. Planuojant
invazing procediirg ar chirurging operacija, NGAK
vartojimas koreguojamas pagal galimg kraujavima
intervencijos metu ir medikamento tipa (1 lentele),
atsizvelgiant j inksty funkcija ir koreguojant nutrau-
kimo laikotarpj pagal glomeruly filtracijos greitj
[2]. Pazymeétina, kad pries didelg kraujavimo rizika
turin¢ias procediras (spinaling, epiduring nejau-
tra, juosmening punkcijg) NGAK vartojimas turéty
buti nutraukiamas dar anksciau (iki 5 vaisto pusi-
nés eliminacijos laiko) [2]. Pereinamasis gydymas
nefrakcionuotu heparinu ar MMMH nerekomen-
duojamas dél kraujavimo rizikos ir taikomas tik
iSskirtiniais atvejais, esant didelei tromboemboliniy
ivykiy rizikai (insultas pries <3 mén., didel¢ giliyjy
veny trombozés rizika (antitrombino III ar proteino
C ir (ar) S stoka), trombas kairiajame skilvelyje,
priesirdziy virpéjimas su labai didele insulto rizika)
[2]. Jei operacija skubi, Europos kardiology draugi-
jos paruostos gairés teigia, kad NGAK vartojimas
turi buiti nutrauktas neatidéliotinai. Pries$ operacija
sitiloma atlikti i§samesnius kre$é¢jimo sistemos ty-
rimus, esant galimybei — nustatyti antikoagulianto
koncentracijg plazmoje. Skubios operacijos atveju,
nuo paskutinés NGAK dozés suvartojimo praéjus
>12 val., galima atlikti intervencija. Jei pragjo <12
val., rekomenduojama atidéti operacijg iki praeis
12 valandy, arba panaudoti antidota. Apsvars¢ius

1 lentelé. Ne vitamino K antagonisty geriamyjy antikoagulianty skyrimas
pries planine nesirding operacija, esant gerai inksty funkcijai.

Minimali kraujavimo rizika
Dabigatranas, apiksabanas
Galima praleisti vakaring doze

Rivaroksabanas, edoksabanas

Tesiamas iki operacijos dienos
(vartojantiems vakare —paskuting
doze galima praleisti)
Atnaujinamas NGAK skyrimas po >6 val. po operacijos

Maza kraujavimo rizika
Dabigatranas, apiksabanas
Paskutiné doz¢ >24val. iki operacijos
Nereikia taikyti pereinamojo gydymo
Atnaujinamas NGAK skyrimas vakare po operacijos
Didelé kraujavimo rizika
Dabigatranas, apiksabanas

| Rivaroksabanas, edoksabanas

Rivaroksabanas, edoksabanas

Paskutiné dozé >48 val. iki operacijos

Nereikia taikyti pereinamojo gydymo

Operacijos dieng ir parg po jos neskirti NGAK

Apsvarstyti profilaktika heparinu pooperaciniu periodu
Atnaujinamas NGAK skyrimas po >48 — 72 val. po operacijos

perioperacing kraujavimo rizika ir preparato pasiekiamuma, skubios
chirurginés intervencijos atveju, galima skirti dabigatrano antidota
idarucizumabg. Xa faktoriaus inhibitoriy antidoto andeksanet alfa po-
veikis §iuo metu istirtas masyvaus kraujavimo, o ne skubiy operacijy
metu, taciau jis tampa svarstytinu pasirinkimu kaip gyvybe gelbstintis
preparatas [2]. Minéty medikamenty prieinamumas ribotas, todél
neatidéliotinose situacijose sitiloma apgalvoti protrombino komplekso
koncentrato ar aktyvuoto protrombino komplekso skyrima [2], nors jy
efektyvumas ir saugumas NGAK reversijai néra jrodyti [27-29]. Po
nesirdinés operacijos, uztikrinus greitg ir visiSkg hemostazg, NGAK
gali biiti atnaujinami po 6-8 valandy. Jeigu kraujavimo rizika nu-
sveria galimg trombembolijos rizika, Siuos antikoaguliantus reikéty
atnaujinti po >48-72 val., o iki kol bus galima visa preparaty doz¢,
skirti nefrakcionuoto heparino ar MMMH [30]. Nerekomenduojama
skirti sumazintos NGAK dozés, siekiant sumazinti pooperacinio
kraujavimo rizika [2].

ISvados

1. Sirdies ydos, kuriy simptomai ir sunkumas atitinka indikacijas
korekcijai, turéty biti koreguojamos pries$ planing nesirding operacija,
taciau skubios (neatidéliotinos) intervencijos gali biiti atlickamos
nepriklausomai nuo voztuvo pazaidos sunkumo, pasirenkant atidy
hemodinamikos monitoravima.

2. Atlickant mazos rizikos operacijg sunkios ydos atveju, ar bet
kurig operacijg vidutinés ar lengvos ydos atveju, svarbus neinvazinis
hemodinamikos stebéjimas bei anesteziologo konsultacija.

3. Voztuvy ligomis sergantiems pacientams skiriant ir nutraukiant
antikoagulianty vartojimg perioperaciniu periodu, biitina jvertinti
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kraujavimo ir tromboembolijos rizika.

4. Nerekomenduojama skirti pereinamojo gydymo asme-
nims, vartojantiems ne vitamino K antagonistus geriamuo-
sius antikoaguliantus, kai tromboembolijy rizika néra didelé.
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PATIENT WITH VALVULAR HEART DISEASE

PREPARATION FOR NON-CARDIAC SURGERY
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Summary

As the population ages in developed countries, the incidence
of degenerative heart valve diseases is increasing. In the case of
non-cardiac surgery, such patients have an increased incidence of
postoperative complications and mortality. Therefore, proper pre-
operative examination of patients, perioperative risk assessment
and patient preparation are extremely important. Factors related
to surgery and patient characteristics determine the course and
sequence of interventions. Heart defects that correspond to the in-
dications for correction (based on symptoms and severity) should
be corrected before elective non-cardiac surgery, but urgent inter-
ventions can be performed regardless of the severity of valvular
disease, with the option of careful hemodynamic monitoring. Non-
invasive hemodynamic monitoring and anesthesiologist‘s consul-
tation are extremely important in the perioperative period, both in
the case of a low-risk operation with a severe defect, and in any
operation with a medium or small defect. In patients with valvular
diseases, it is necessary to weigh the risk of bleeding and throm-
boembolism when prescribing and stopping anticoagulants in the
perioperative period. In minimal interventions, anticoagulation
therapy can often be continued or interrupted minimally. Disconti-
nuation of vitamin K antagonists and use of ,,bridging” therapy is
suggested before highbleeding risk operations, but the latter is not
recommended for all individuals taking non-vitamin K antagonist
oral anticoagulants.
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